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Resumo
A disfunção sexual tem alta prevalência entre as mulheres. No entanto, os médicos raramente avaliam a vida sexual 
de suas pacientes, ou por se sentirem desconfortáveis em abordar a sexualidade ou porque desconhecem as técnicas 
de investigação. O modelo PILSET (PLISSIT), uma técnica de abordagem da função sexual humana, é composto por 
quatro elementos: permissão, informação limitada, sugestão específica e terapia sexual, que favorecem o diálogo entre 
o médico e a paciente, permitindo o acesso às queixas sexuais. A terapêutica consta de medidas de aconselhamento 
e orientações básicas sobre a função sexual, farmacoterapia e intervenções nos aspectos anátomo-funcionais do 
aparato sexual, com impacto positivo na vida sexual da mulher. Esta revisão mostra como usá-lo. Adicionalmente, 
vários aspectos da função sexual feminina, como prevalência, diagnóstico e outras modalidades de tratamento são 
discutidos.
Abstract
Sexual dysfunction prevalence is high among women. However, doctors rarely ask about their patients’ sexual life, 
because they feel uncomfortable or because their knowledge about investigation techniques is insufficient. The PLISSIT 
model, a useful tool to access human sexual function, is composed by four elements: permission, limited information, 
specific suggestions, and intensive therapy, that favor dialogue between the doctor and the patient allowing the access 
to the sexual complaints. The therapeutics consists of counseling measures, drug prescription, basic orientations about 
sexual function and interventions on anatomic and functional aspects of the sexual apparatus with positive impact in the 
woman’s sexual life. The present review shows how to use it. In addition, many aspects of female sexual dysfunction 
are discussed, such as prevalence, diagnostic and treatment options for female sexual dysfunction.
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Introdução 
É cada vez mais reconhecida a importância da saúde 
sexual para a longevidade das relações afetivas e como parte 
da saúde global e bem-estar do indivíduo1,2. Atualmente, 
independente do gênero, o aspecto prazeroso do sexo tem 
demonstrado maior importância do que a sua finalidade 
reprodutiva2,3. Nos últimos dez anos, a mulher tem re-
corrido aos cuidados médicos, com mais freqüência, em 
busca de solução para os problemas que interferem na 
sua qualidade de vida, em especial aqueles relacionados 
com sua função sexual. No entanto, menos de 10% dos 
médicos têm a iniciativa de inquirir sobre as queixas 
sexuais de suas pacientes4,5. Em um estudo conduzido no 
Brasil, 4.753 ginecologistas responderam que a queixa 
de diminuição do desejo sexual estava entre os principais 
motivos de procura por consultas em seus consultórios6. 
Grande parte das mulheres admite que o ginecologista 
representa um papel fundamental no diagnóstico e ma-
nuseio das suas dificuldades sexuais, e gostariam que eles 
fossem mais qualificados nesta área5. 
Por outro lado, alguns fatores limitam a prática da 
medicina sexual. Não obstante às altas taxas de disfunção 
sexual, grande parcela destas mulheres não busca ajuda 
médica, por vergonha, por frustração ou por falhas de 
tentativas de tratamento subprofissionalizado7. Uma 
minoria das mulheres tem a iniciativa de falar sobre 
suas dificuldades sexuais e apenas uma pequena parcela 
dos ginecologistas questiona sobre a função sexual de 
suas pacientes4. É possível que dificuldades pessoais do 
médico em relação à própria sexualidade restrinjam o 
seu acesso à sexualidade das pacientes. Em um estudo 
envolvendo 132 estudantes médicos com média de 
idade de 25 anos, a disfunção erétil e ejaculação rápida 
ocorriam em 28% dos homens. Entre mulheres, 32% 
referiam desejo sexual hipoativo (DSH), 37% referiam 
disfunção de orgasmo e 28% queixavam-se de insatisfação 
sexual8. Embora a amostra seja limitada, serve de alerta 
para que este aspecto seja levado em conta na apreciação 
dos resultados da intervenção do médico na saúde sexual 
das pacientes. Outros fatores limitantes incluem a ine-
xistência de pesquisas clínicas que evidenciem as taxas 
de resultados com intervenção em disfunções sexuais de 
origem orgânica, a inexistência de medicamento apro-
vado para o tratamento da disfunção sexual feminina e 
evidência insuficiente de dados sobre a eficácia de droga 
ou eficácia de intervenção psicológica9.
No Brasil, a sexologia é um campo novo dentro da 
especialidade de Ginecologia e Obstetrícia e possibilita 
a qualificação do médico para o acesso às estratégias de 
abordagem das queixas sexuais. Tornou-se um desafio 
criar uma plataforma de assistência básica que permita 
ao ginecologista diagnosticar a queixa sexual de fundo 
psíquico e biológico, e fazer a intervenção baseada em 
conhecimento sedimentado das diferentes especialidades 
médicas e afins10. Embora pareça complexo, a evolução da 
pesquisa em sexologia abordando amplamente o complexo 
biopsicosociocultural da função sexual humana disponibi-
liza um contingente sem precedentes de informações que 
possibilitam a construção de modelos de abordagem das 
disfunções sexuais de complexidade variável, adequáveis 
aos programas de assistência individual e populacional. 
No entanto, para otimizar a prática da medicina sexual 
na identificação e intervenção das queixas sexuais mascu-
linas e femininas, são necessários ajustes consensuais que 
contemplem as diferenças culturais em todo o mundo11. 
Sendo assim, cada país necessita adequar seus protocolos 
de assistência, o que significa que não basta conhecer 
o “estado da arte” no âmbito mundial, uma vez que 
muitas estratégias de intervenção, aplicáveis em uma 
dada população, não apresentam resultados satisfatórios 
em culturas diferentes. Além disto, é preciso atentar 
para a necessidade de estratificação regional em uma 
mesma cultura11, principalmente em países de grandes 
dimensões territoriais. 
Três conceitos devem ser sublinhados na prática da 
medicina sexual: adoção de uma estrutura centrada no 
paciente para avaliação e tratamento; aplicação dos prin-
cípios da medicina baseada em evidências para o plane-
jamento do diagnóstico e do tratamento; e utilização de 
abordagem unificada para o homem e para a mulher. Em 
conjunto, estes três princípios constituem a abordagem 
balanceada e integrada para o tratamento da disfunção 
sexual11. Considera-se que a história sexual e geral, his-
tória psicossocial, o exame físico geral e pélvico e testes 
laboratoriais são algoritmos comuns para o diagnóstico 
e planejamento da intervenção nas disfunções sexuais 
masculinas e femininas11,12, e a identificação dos fatores 
de risco como sendo fundamental para nortear estratégias 
de prevenção7.
O já consagrado modelo Permission, Limited 
Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy 
(PLISSIT)13 ilustra o fato de que uma parcela expressiva 
dos problemas sexuais é passível de uma abordagem me-
nos complexa e dispensa a terapia sexual intensiva. Isto 
porque muitas queixas sexuais são relativas à inadequação 
sexual e não à disfunção sexual. Este modelo, além de 
possibilitar a abordagem pelo ginecologista dos casos de 
menor complexidade (causas anatômicas, alguns distúrbios 
psíquicos, desconhecimento da anatomia), prevê a atuação 
do terapeuta sexual para os casos mais complexos. Este 
modelo tem sido considerado como o que mais atende à 
diversidade etiológica das queixas sexuais14-16. 
Esta revisão tem como objetivos levantar as causas e 
prevalência das disfunções sexuais e oferecer estratégias 
de abordagem da função sexual feminina. Para isto, 
314 Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(6):312-21
Lara LAS, Silva ACJSR, Romão APMS, Junqueira FRR
procedeu-se a uma busca no PubMed, no período de 
1974 a 2008, por trials, coortes, estudos transversais, 
revisões de literatura e opiniões de especialistas em se-
xualidade, a fim de prover informações sobre as taxas de 
ocorrência das disfunções sexuais femininas e os fatores de 
risco primários para esta condição, bem como os fatores 
que dificultam a prática da sexologia. Tais informações 
norteiam o planejamento dos programas de intervenção 
e prevenção das disfunções sexuais que alcançam altas 
taxas de prevalência em todo o mundo17. 
Epidemiologia e fatores de risco  
para disfunções sexuais
Estima-se que entre 40 e 45% das mulheres e de 
20 a 30% dos homens têm alguma queixa de disfunção 
sexual18. Entre mulheres com queixas, a prevalência de 
DSH varia de 32 a 58%19 e a disfunção de excitação e 
anorgasmia giram em torno de 30%20. A dispareunia tem 
incidência variável e aumenta com o progredir da idade 
da mulher20. O DSH ocorre mais freqüentemente em 
mulheres em relacionamentos de longa duração20. 
Em um estudo em uma população de mulheres na 
premenopausa, a queixa sexual mais comum foi o DSH 
(77%), a disfunção de excitação ocorreu em 62% e a 
dificuldade para alcançar o orgasmo foi referida em 56% 
das pacientes7. 
A função sexual em idosos é pouco conhecida. Em 
um estudo conduzido com 74 pacientes com média de 
idade de 81 anos, 18% das mulheres e 41% dos homens 
permaneciam sexualmente ativos. As disfunções sexuais 
mais prevalentes em mulheres foram DSH, diminuição 
da lubrificação, anorgasmia e dispareunia, e a disfunção 
erétil ocorreu na maioria dos homens4.
O comprometimento do estado de saúde geral, doença 
cardiovascular e geniturinária, desordem psicológica e 
psiquiátrica, doenças crônicas, fatores relacionais e con-
dições sociodemográficas desfavoráveis são fatores de risco 
associados com disfunção sexual para ambos os sexos18. 
Serão discutidos os mais relevantes e com maior potencial 
de exposição ao longo da vida da mulher. 
Fatores relacionais 
O DSH é a queixa mais comum em mulheres em 
relacionamentos de longa duração. Segundo Colson et al.3, 
embora na idade adulta, metade de homens e mulheres 
com parcerias refira pensar em sexo com freqüência. 
Na grande maioria das vezes é necessário que haja um 
estímulo para instigar o engajamento para o ato sexual 
entre o casal. Isto significa que a busca para a relação 
sexual partindo da predisposição instintiva, que é mais 
relacionada com a paixão, diminui com o avançar do 
relacionamento3,21. Estudos com ressonância magnética 
funcional evidenciam que as áreas cerebrais ativadas em 
mulheres apaixonadas são diferentes daquelas ativadas em 
mulheres em relacionamento de longa duração expostas ao 
estímulo do parceiro22. A expressão clínica deste achado 
é a queixa de falta de estímulo espontâneo para a relação 
sexual, interpretado como DSH. Com o decorrer do tempo, 
mesmo relacionamentos amorosos não conflituosos podem 
cursar com redução no interesse por sexo e diminuição ou 
perda da motivação pela interação sexual, em decorrência 
da inércia provocada pela rotina sexual que desmotiva 
a busca23. Este fato foi contemplado na última revisão 
da resposta sexual que inclui, como normal, a mulher 
ter múltiplas razões para se engajar no ato sexual, além 
da razão puramente instintiva24-26, e coloca dentro do 
padrão normal, as mulheres que necessitam de estímulo 
corporal direto pelo parceiro ou utilizam a fantasia se-
xual como estímulo para engajar na relação sexual25. As 
mulheres com maior prioridade para sexo e com bom 
relacionamento afetivo com seus parceiros mesmo em 
relacionamentos de longa duração, apresentam menos 
queixas de DSH20. Os conflitos relacionais têm impacto 
significante na função sexual27.
Climatério e o progredir da idade 
Ocorre um aumento significativo das queixas sexuais 
relacionadas com o DSH, disfunção de orgasmo e dispa-
reunia em mulheres nas fases de pré- e pós-menopausa28. 
O estudo longitudinal Assessment of Ageing in Women 
(LAW)29, em 2004, investigou o comportamento sexual 
em mulheres australianas em uma faixa etária entre 40 a 
49 e 70 a 79 anos, e observou que a procura pela relação 
sexual diminuiu notadamente com a idade. Comparando 
os dois grupos, a indiferença para freqüência sexual 
aumentou de 26,7% no primeiro grupo, para 72,3% 
entre as mais idosas29. No entanto, não se sabe ao certo 
se o incremento das disfunções sexuais nesta fase se deve 
à diminuição dos níveis hormonais ou ao progredir da 
idade30. O envelhecimento cursa com alterações dos 
níveis hormonais, ação ineficiente dos neurotransmis-
sores e neuropeptídeos, e redução tecidual dos fatores 
de crescimento e de outras substâncias envolvidas na 
função biológica31. O avançar da idade e as mudanças nos 
níveis hormonais no climatério podem ter repercussões 
biológicas e psíquicas negativas32 que são desfavoráveis 
aos sistemas envolvidos na resposta sexual normal33. A 
percepção do envelhecimento, o nível cultural, o grau 
de satisfação emocional com o parceiro e a lubrificação 
vaginal inadequada influenciam significativamente o 
desejo sexual e o orgasmo34. 
Embora ocorra um incremento na disfunção sexual 
diretamente correlacionado com o aumento da idade35, 
parece que a angústia associada com a perda de desejo sexual 
diminui com o envelhecimento. Acredita-se que seja este 
um processo de adaptação biológica pré-programado36.
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Disfunções sexuais do parceiro
A procura para a relação sexual diminui notadamente 
com a idade por parte dos parceiros masculinos29. Em 
um estudo multicêntrico envolvendo 12.563 homens 
e mulheres na idade reprodutiva e idosos, 48% dos ho-
mens referiam algum grau de disfunção erétil e 63% das 
mulheres não estavam satisfeitas com o grau de ereção 
de seus parceiros1, com repercussões negativas no desejo 
sexual em ambos os sexos. Em um estudo conduzido na 
França em homens com média de idade de 35 anos, 25% 
referiram diminuição do desejo sexual, 24% referiram 
ejaculação rápida e 15% referiram disfunção erétil3. A 
menor procura para o ato sexual por parte do parceiro 
pode ser interpretada como sinal de desamor e perda do 
potencial de sedução da mulher, com reflexo negativo em 
qualquer fase da resposta sexual27,37. 
Fatores psíquicos, estresse e patologias gerais
Estados depressivos e distúrbios psíquicos podem cursar 
com disfunção sexual. As tensões no trabalho têm impacto 
negativo na função sexual, especialmente em mulheres3. 
Experiência sexual prévia negativa e traumas por violência 
sexual, como abuso sexual na infância e estupro, têm alto 
impacto negativo na função sexual35. No Brasil, embora 
não exista dado estatístico, calcula-se que sejam altas as 
cifras de abuso sexual contra criança38, o que significa 
que este precedente deve ser sempre considerado frente 
a uma paciente com queixa sexual. Doenças sistêmicas 
como diabetes39, hiperprolactinemia40 e hipotireoidismo41 
podem cursar com disfunção sexual.
Uso de medicamentos
 Os anticoncepcionais orais promovem o aumento dos 
níveis séricos da SHBG (Sex Hormone Binding Globulin), a 
proteína transportadora dos esteróides sexuais. Esta proteína 
se liga aos androgênios, resultando em menor disponibi-
lidade da testosterona livre, que é a fração androgênica 
ativa42. Embora a participação dos androgênios na função 
sexual não esteja esclarecida, existem evidências de que a 
diminuição dos níveis séricos da testosterona livre pode 
cursar com disfunção sexual43. Os anticoncepcionais, em 
particular os de baixa concentração de estrogênios, podem 
causar diminuição da lubrificação vaginal e alterações no 
trofismo da parede vaginal, levando à dispareunia, com 
repercussões negativas na fase da excitação genital43-45. 
Alguns antidepressivos, particularmente os inibidores 
da recaptação da serotonina46, largamente utilizados em todo 
o mundo, podem cursar também com disfunção sexual.
Diagnóstico
O acesso às disfunções sexuais pelo médico sem 
formação em terapia sexual deve se restringir às queixas 
que envolvem o desconhecimento da anatomia e da res-
posta sexual, e causas relacionadas a doenças ou condições 
fisiológicas que interferem na resposta.
Existem características especificas que diferenciam 
a resposta sexual feminina da masculina. A expressão da 
sexualidade masculina é centrada na conquista e posse e 
o ato sexual visa o orgasmo, enquanto que a expressão da 
sexualidade feminina se caracteriza pela sedução e entre-
ga, sendo o desejo sexual o ponto principal da resposta 
sexual12,47. Isto significa que mesmo mulheres que têm 
orgasmo durante a relação se queixam de disfunção sexual 
quando não sentem desejo47. Além disto, a resposta sexual 
feminina se caracteriza por alto grau de complexidade48, 
demonstrada no último modelo proposto por Basson et 
al.12, norteado na análise das múltiplas razões que levam 
a mulher a se engajar na relação sexual. Segundo este mo-
delo, a mulher inicia a relação com ou sem consciência do 
desejo, ou porque é receptiva e responsiva a um estímulo 
erótico que resulta em excitação subjetiva com resposta 
física, ou porque tem excitação subjetiva que desencadeia 
a consciência do desejo que leva ao aumento gradativo da 
excitação e mais desejo. Este complexo de prazer e entrega 
pode culminar ou não em alívio orgástico, resultando em 
satisfação física e emocional que a torna receptiva para 
relações sexuais posteriores12. Portanto, é importante frisar 
que a mulher, mesmo não atingindo o orgasmo em uma 
relação sexual, pode se sentir totalmente satisfeita. Pode-se 
dizer que o marcador de satisfação sexual para a mulher é 
o desejo de engajar em nova relação com o parceiro, após 
um relacionamento sexual satisfatório, enquanto que o 
homem finaliza a resposta sexual com o orgasmo. Este 
desfecho contempla a finalidade procriativa do ato sexual 
e permite compreender que a relação sexual humana tem 
matizes desde um comportamento mais instintivo ao mais 
afetivo na busca do prazer.
A disfunção sexual se caracteriza pela alteração desde a 
manifestação instintiva até ausência de resposta ao estímulo 
e alterações nas fases do desejo, excitação e orgasmo49. A 
investigação se inicia com uma identificação cuidadosa 
da paciente por ser esta, com freqüência, o aspecto mais 
importante na gênese da patologia sexual. O avançar da 
idade pode cursar com afetação, principalmente, das fases 
do desejo e orgasmo50; a profissão pode gerar estresse e 
interferir com o desejo sexual; o nível socioeconômico e a 
cultura modulam a expressão sexual51. De maneira geral, 
a paciente queixa-se de não ter vontade de ter relação 
sexual. É necessário identificar a fase da resposta sexual 
afetada bem como estabelecer o tempo de ocorrência da 
disfunção, além de verificar se a queixa é associável a al-
gum acontecimento. A história sexual pregressa permite 
o acesso à expressão sexual prévia positiva ou negativa e 
a identificação de medicamentos (antidepressivos, an-
ticoncepcionais e outros) que possam afetar a resposta 
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sexual52. Doenças como diabetes mellitus, hipotireoidismo e 
hiperprolactinemias também podem cursar com disfunção 
sexual. Ao término da investigação, é importante ater-se 
para a fácies da paciente, porque o interrogatório sexual 
pode gerar desconforto e aflorar sentimentos negativos em 
relação à sexualidade. Tal situação requer a intervenção 
do psicoterapeuta. É importante conhecer a motivação 
da paciente para a busca do tratamento. Nem sempre a 
paciente procura ajuda para melhorar a sua qualidade de 
vida sexual: às vezes, o faz por imposição do parceiro, ou por 
medo de separação, ou ainda com o propósito de manter a 
família. A observância destes aspectos é fundamental para 
o sucesso do tratamento e para a avaliação do impacto da 
intervenção53,54. Em geral, a melhora das queixas sexuais 
é traduzida em mudança na aparência física, na atitude e 
na expressão facial da paciente54,55. 
O Quadro 1 mostra um modelo de anamnese estru-
turada para a investigação sobre a função sexual.
O diagnóstico das disfunções sexuais é eminente-
mente clínico, mas justifica-se a dosagem da prolactina e 
TSH (Thyroid-Stimulating Hormone) em casos de DSH 
quando não está relacionado com uso de medicamentos 
ou fatores psíquicos56. A hiperprolactinemia pode cursar 
com disfunção sexual e afeta, principalmente, o desejo57. 
A dosagem de testosterona livre não tem utilidade porque 
o uso da testosterona para o tratamento das disfunções 
sexuais femininas permanece ainda controvertido.
Segundo a Associação Psiquiátrica Americana, as 
disfunções sexuais são classificadas em desejo sexual hi-
poativo, disfunção de excitação, anorgasmia, dispareunia 
e vaginismo58 (Quadro 2). 
As disfunções sexuais são ainda classificadas em pri-
mária, quando a resposta sexual não alcança êxito ao longo 
da vida, secundária, quando é adquirida e situacional, 
quando a mulher apresenta disfunção somente na presença 
do parceiro ou em circunstância específicas59. 
Tratamento
O tratamento das queixas sexuais envolve medidas 
gerais para o controle dos sintomas somáticos, psíquicos, 
locais e dificuldades com o parceiro e medidas específicas 
que contemplem as queixas individuais60. 
O modelo PILSET (PLISSIT) é conciso e permite 
uma abordagem ampla envolvendo as queixas de origem 
biológica, psíquica e aquelas referentes ao desconhecimento 
da anatomia e da resposta sexual61, conforme descrição 
dos quatro elementos que o compõe: permissão (P): o 
profissional “permite” que a paciente tenha relação sexual 
considerando os aspectos fisiológicos da resposta sexual. 
Envolve, principalmente, a desmistificação e quebra de 
preconceitos. Por exemplo, o profissional “permite” que 
a paciente utilize fantasias sexuais ou filmes eróticos 
Quadro 1 - Anamnese sexual
Paciente: 
Nome:___________________________ Idade:_____ Profissão:____________
Estado Civil: (casada, amasiada - tempo de relacionamento) ________________________ 
Escolaridade:__________ Religião:_________ Situação econômica:_______________
Cônjuge: 
Nome:___________________________ Idade:_____ Religião:_____________
Escolaridade:__________ Situação econômica:__________ Hábitos: _____________
Queixa principal: ________________________________________________
HMA:
Antecedentes pessoais patológicos:  
Hipertensão arterial, diabetes tipo I e II, hiperprolactinemia, hiper- ou hipotireoidismo, 
uso de medicamentos (anticoncepcional hormonal, cimetidina, antidepressivos, 
ansiolíticos, antihipertensivo, antiandrogênicos), hábitos (álcool, fumo, drogas em geral)
Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarca:______ DUM:______ G__ P__ A__ C 
Ciclos menstruais: intervalo e duração ____________________________________
Patologias gineco-obstétricas:________Cirurgias gineco-obstétricas:__________________ 
Anticoncepção:________ Idade da menopausa:_____________________________
Terapia Hormonal:________________________________________________
História sexual:
Paciente (facies):___________ Coitarca:________________________________
N° de parceiros:__________  Freqüência de coitos/semana:____________________
História de abuso sexual:  sim__ não___. Grau de parentesco:______________________
Transtornos do desejo sexual:
Desejo sexual hipoativo: 
deficiência ou ausência de fantasias sexuais e desejo de ter atividade sexual.
Aversão sexual: 
aversão e esquiva ativa do contato sexual genital com um parceiro sexual.
Transtornos da excitação sexual: 
Incapacidade persistente ou recorrente de adquirir ou manter uma resposta de excitação sexual 
adequada de lubrificação-turgescência até a consumação da atividade sexual.
Transtornos do orgasmo: 
Atraso ou ausência persistente ou recorrente de orgasmo, após uma fase normal de excitação sexual.
Transtornos sexuais dolorosos: 
Dispareunia: dor genital associada com intercurso sexual.
Vaginismo:
contração involuntária, recorrente ou persistente, dos músculos do períneo adjacentes ao terço inferior 
da vagina, quando é tentada a penetração vaginal com pênis, dedo, tampão ou espéculo.
Disfunção sexual devida a uma condição médica geral:
Disfunção sexual decorrente de alterações genitais anatômicas, inflamatórias ou qualquer outra 
condição médica. 
Disfunção sexual induzida por substância: 
Disfunção sexual decorrente do uso de fármacos, tais como anticoncepcionais hormonais, 
antidepressivos, drogas psicoativas, toxinas, álcool, etc.
Disfunção sexual sem outra especificação:
Disfunções sexuais que não se enquadram nas demais. 
Quadro 2 - Classificação das disfunções sexuais segundo a Associação Psiquiátrica 
Americana
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como estímulo sexual; informação limitada (IL): informar 
sobre a fisiologia da resposta sexual e sobre a anatomia 
da genitália, orientando os locais de maior sensibilidade 
prazerosa da vulva e vagina, que correspondem ao clitóris, 
pequenos lábios e intróito vaginal, sendo estas as áreas de 
maior conteúdo vásculo-nervoso62,63; sugestão específica 
(SE): aconselhar e sugerir mudanças na conduta sexual 
de acordo com critérios fundamentados na fisiologia da 
resposta sexual, e orientar mudança de atitude (atitude 
assertiva), se por exemplo: a paciente tem uma relação 
conflituosa com o parceiro, mas se mantém a relação, é 
porque tem razões pessoais para isto. O aspecto negativo da 
relação passa a ter mais peso do que o positivo, resultando 
em balanço desfavorável da relação afetivo-relacional. 
Quando a paciente atenta para os aspectos positivos do 
relacionamento pode ocorrer melhora da relação conju-
gal com repercussão positiva na vida sexual64; terapia 
sexual (T): encaminhar para a terapia sexual todos os 
casos de conflitos mais severos, como anedonia, conflitos 
relacionais seguidos de agressão verbal ou física, abuso 
sexual e distúrbios de comportamento ou desvio sexual 
(pedofilia, voyeurismo etc.) e outros, além daqueles que 
não respondem às orientações básicas. 
As medidas gerais são consideradas estratégias de 
primeira linha em intervenção56 e destacam-se: a orien-
tação sobre a anatomia da genitália e o esclarecimento 
sobre a resposta sexual humana, a prescrição de lubri-
ficantes vaginais, a inclusão dos homens em programas 
de informação sobre sua função sexual e sobre a função 
sexual feminina34, a orientação sexual para a paciente e 
seu parceiro, modificação de causas reversíveis através do 
aconselhamento, mudança do estilo de vida, entre outras56. 
Tais medidas estão previstas dentro da abordagem pro-
posta pelo modelo PLISSIT. Adicionalmente, ao médico 
cabe a intervenção na saúde geral e tratamento de doenças 
infecciosas do trato genital que possam cursar com dispa-
reunia, bem como intervenções cirúrgicas para correção 
de incontinência urinária, prolapso genital, frouxidão 
vaginal, estenoses e outras que estejam associadas à queixa 
sexual da paciente65-67. Inclui também a substituição de 
medicamentos que interferem com a resposta sexual e 
prescrição de exercícios específicos para o fortalecimento 
da musculatura pélvica56. 
Embora o papel dos esteróides sexuais na função se-
xual não esteja definido, a reposição oral parece favorecer 
a resposta sexual em mulheres climatéricas por melhorar 
os sintomas como irritabilidade, insônia e outros68-70. A 
diminuição da lubrificação vaginal culmina com queixas 
de dor coital. Em geral, o estrogênio ministrado por via 
oral atinge níveis ótimos em todas as camadas da parede 
vaginal, com resposta local adequada71. No entanto, se a 
queixa de secura vaginal persistir, faz-se necessária a com-
plementação local do estrogênio72. Mulheres com queixas 
de desconforto na relação sexual, mas que não apresentam 
indicação para a reposição estrogênica oral, se beneficiam 
da prescrição do estrogênio tópico, que é suficiente para 
melhorar o trofismo vaginal73. Com o tratamento diário 
ocorre melhora do pH, restabelecimento da flora e dos 
sintomas de secura vaginal e queimação, bem como 
dos sintomas urinários74. Embora não exista consenso 
quanto à duração da reposição estrogênica local, existem 
evidências de que a reposição de curto prazo seguida de 
intervalos é mais efetiva75, porque a constante exposição 
ao estrogênio promove a saturação dos seus receptores, 
resultando em resposta inadequada76,77. Não há indicação 
para a reposição oral visando unicamente a melhora dos 
sintomas genitais, tendo em vista a efetividade da via 
local genital78. Com a finalidade de melhora da resposta 
sexual, a terapia estrogênica oral fica restrita aos casos com 
disfunção, principalmente da fase de excitação79. 
O tratamento para o câncer hormônio-dependente cursa 
com alterações importantes na vida sexual e na qualidade 
de vida da mulher80, mas a reposição estrogênica, mesmo 
local, é contra-indicada para estes casos81. As mulheres 
em tratamento de câncer de mama e endométrio devem 
fazer uso regular de lubrificantes vaginais82. Outra opção 
é o promestriene, que estimula a proliferação do epitélio 
vaginal sem efeito evidente no endométrio83.
Permanece controvertida a reposição androgênica 
para o tratamento das disfunções sexuais, tanto em re-
lação à segurança quanto à eficácia84,85. Alguns autores 
preconizam a prescrição de androgênios para mulheres 
portadoras da síndrome da deficiência androgênica e 
para as mulheres submetidas a ooforectomia68,78. No 
entanto, o Endocrine Society Clinical Practice Guideline 
informa a inexistência de evidências suficientes para 
apoiar a recomendação do uso de androgênios e para 
atestar a segurança dos mesmos para o controle das 
disfunções sexuais femininas em geral86. Porém, nos 
casos em que a reposição estroprogestínica não se mostra 
efetiva, alguns autores recomendam considerar a repo-
sição androgênica conjunta87,88. Se a opção é a reposição 
oral, iniciar com 1,5 mg/dia de metiltestosterona. A 
dose deverá ser individualizada e não deve exceder 
2,5 mg/dia87, o que evita os efeitos colaterais. Para uso 
local, o propionato de testosterona a 2% poderá ser 
utilizado diariamente ou em dias alternados por um 
período individualizado, porque não existe consenso 
sobre a duração do tratamento. São conhecidos os riscos 
da androgenioterapia em mulheres pelo potencial au-
mento dos níveis séricos do colesterol89. O lipidograma 
é obrigatório antes do início do tratamento e durante 
o seguimento.
A tibolona tem impacto positivo na resposta sexual 
e parece ser mais efetiva para as queixas de DSH e para 
as pacientes com queixas de disfunção orgástica79.
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A psicoterapia deve ser instituída sempre que houver 
preponderância de fatores psíquicos, em especial os casos 
relacionados a abuso sexual, relações conflituosas, distúrbios 
de comportamento, auto-estima rebaixada e depressão. 
Tratamento de situações específicas
•	 Desejo sexual hipoativo conseqüente a fatores 
relacionais: falta de companheirismo, inabilidade 
nas carícias, conflitos relacionais, relação agressi-
va, mágoa, vingança, rotina relacional, disfunção 
sexual masculina (ex: ejaculação rápida). Trata-
mento: informar a paciente sobre diferenças de 
gênero (resposta sexual masculina e feminina). 
Orientar homem e mulher separadamente. Res-
saltar a importância do diálogo para sensibilizar 
o parceiro para carícias rotineiras e jogos sexuais. 
Realçar a importância de atentar para os pontos 
positivos do parceiro (assertividade), pois a mulher 
com disfunção sexual de origem relacional tende 
a concentrar-se nos traços negativos do parceiro. 
Ressaltar a importância do ajuste do casal para o 
equilíbrio familiar. Estimular o uso de fantasias 
sexuais em casos de rotina relacional52. Encaminhar 
para a psicoterapia ou terapia de casal os casais com 
relação conflituosa e/ou agressiva.
•	 Repressão sexual: as disfunções sexuais por repres-
são religiosa, familiar ou pelo parceiro devem ser 
encaminhadas para a psicoterapia ou terapia sexual, 
mas o ginecologista poderá discutir aspectos bá-
sicos, como a racionalidade dos preceitos morais 
que cerceiam a expressão sexual; por exemplo, o 
auto-erotismo: parece haver uma “verdade coletiva” 
de que homens podem se masturbar e mulheres 
não. A repressão sexual religiosa é secular e requer 
uma abordagem cuidadosa baseada em evidências 
para que não incorra em questionamentos quanto 
à orientação religiosa da paciente90. Mas pode-se 
discutir a racionalidade da imagem punitiva de 
Deus em relação à expressão sexual52. 
•	 Morbidades e medicamentos como causas de desejo 
sexual hipoativo: substituir medicamentos, se pos-
sível: hipotensores, cimetidina, anticoncepcional 
oral, antidepressivos, neurolépticos, tratar vaginites 
recorrentes, corrigir níveis hormonais e tratar esta-
dos depressivos. A bupropiona tem sido utilizada 
nos casos de DSH concomitante com a depressão, 
por interferir menos91 ou até mesmo por promover 
melhora da disfunção sexual92. Nos casos de desejo 
sexual hipoativo secundário ao uso de anticoncep-
cional hormonal, substituir pelos que contenham 
derivados da 19-nortestosterona ou considerar a 
substituição pelo método não hormonal43,93.
•	 Anorgasmia primária: deve-se à dificuldade de 
entrega, desconhecimento da anatomia, inabili-
dade do parceiro, dificuldade de concentração e 
ausência de auto-erotismo. O tratamento envolve: 
auto-manipulação associada à fantasia sexual, con-
tração rítmica da musculatura pélvica e perivaginal, 
manipulação pelo parceiro94,95.
•	 Vaginismo: é uma síndrome psicofisiológica cuja 
característica fundamental é a contração involuntária, 
recorrente ou persistente, dos músculos do períneo 
adjacentes ao terço inferior da vagina. A contração 
pode variar desde leve, induzindo alguma tensão 
e desconforto à penetração, até severa, impedindo 
a penetração. É conseqüente a repressão sexual 
familiar, social e religiosa, culto à virgindade, 
medo de dor à relação, conflito psíquico profundo, 
experiência sexual previa negativa, abuso sexual na 
infância, estupro95-97. Quando o objetivo da paciente 
vagínica é concretizar o ato sexual, se a causa não 
estiver relacionada com grande trauma sexual em 
geral, é suficiente concentrar em relaxamento da 
musculatura perivaginal e técnicas de penetração, 
isto é, a mulher conduz a penetração. Estas pacien-
tes, quando motivadas para a resolução, têm maior 
facilidade em se tocar do que as mulheres em geral, 
que carregam disfunção sexual de origem repres-
siva. Para o tratamento, fazer a dessensibilização 
lenta e progressiva, tocando a musculatura peri-
neal e, com ordem verbal, orientar o relaxamento 
dos músculos que vão sendo palpados de forma 
gradativa. Após conseguir o relaxamento, fazer o 
toque somente unidigital. Informar que este toque 
não irá romper o hímen. Forçar a musculatura 
em direção ao ânus. Em casa, a paciente fará este 
exercício pela manhã e à noite. A paciente deverá 
segurar o pênis do parceiro e orientar a penetra-
ção. A toxina botulínica é indicada apenas para os 
casos com evolução desfavorável, mas este deverá 
ser um procedimento utilizável quando todos os 
outros recursos são falhos98. Se estas orientações não 
são suficientes, encaminhar para a terapia sexual 
e psicoterapia conjunta. É fundamental verificar 
se o parceiro não apresenta disfunção sexual, fato 
comum em associação com mulheres portadoras 
de vaginismo.
•	 Abuso sexual: todos os casos com história de abuso 
sexual deverão ser encaminhados à psicoterapia. 
Estes casos cursam, freqüentemente, com distúr-
bios psicológicos complexos99. Mas o ginecologista 
poderá oferecer apoio ao acolher e encaminhar. 
O ginecologista deve reconhecer, verbalmente, o 
peso do acontecimento para a paciente, mas deve 
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tranqüilizá-la da possibilidade de resgate pleno da 
sua sexualidade desde que a paciente queira e se 
empenhe.
Em geral, as disfunções sexuais não ligadas a conflitos 
profundos (mágoa, vingança, estado depressivo, abuso 
sexual, estupro, outros) melhoram com a orientação sexual 
apropriada. Se as queixas permanecem, o ginecologista de-
verá encaminhar a paciente a um serviço especializado.
Conclusões
As disfunções sexuais femininas alcançam alta inci-
dência em qualquer faixa etária e são subdiagnosticadas, 
ou porque as pacientes não se queixam devido à inibição 
ou porque o médico não investiga por constrangimento 
ou por desconhecimento da resposta sexual humana.
A farmacoterapia para disfunção sexual feminina é 
bastante restrita. A reposição estrogênica local melhora as 
queixas genitais em mulheres climatéricas, com impacto 
positivo na resposta sexual, e a racionalidade da terapia 
androgênica ainda não está estabelecida.
O médico tem condições de abordar a saúde sexual 
da mulher usando de sua autoridade profissional funda-
mentada no conhecimento da anatomia, farmacologia e 
do comportamento humano. 
As patologias sexuais ao alcance do ginecologista são 
as que estão ligadas à falta de conhecimento da anatomia 
genital e da resposta sexual humana, a dor coital por 
afecções do trato genital e a disfunção sexual conseqüen-
te à depressão, e a patologias sistêmicas como diabetes, 
hipotireoidismo, hiperprolactinemias e outras. 
As condições que devem ser encaminhadas à terapia 
sexual associada à psicoterapia, são aquelas associadas a 
forte repressão sexual e à violência sexual, e os casos que 
não respondem à intervenção médica. 
O modelo PILSET (PLISSIT), composto por quatro 
elementos (permissão, informação limitada, sugestão es-
pecífica e terapia sexual), oferece condições para o acesso 
das queixas sexuais e tem impacto positivo na função 
sexual através da utilização de técnicas de aconselhamento 
e orientações básicas sobre o aparato psíquico e biológico 
que controla a resposta sexual humana. 
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